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OCENA DEFICYTÓW I ZASOBÓW UCZESTNIKA FILII ŚDS 

 
Diagnoza funkcjonowania społecznego oraz zakresu niezbędnej opieki i pomocy dla 
kandydata do Środowiskowego Domu Samopomocy dla osób z autyzmem lub 
niepełnosprawnością sprzężoną. 
 
(Wypełnia osoba sprawująca stałą opiekę nad kandydatem lub kandydat, wspólnie z terapeutą ŚDS.) 
 

I. DANE OSOBOWE 
 
Imię i nazwisko _____________________________________________________________________ 
 
Data urodzenia _____________________________________________________________________ 
 

II. PODSTAWOWE PROBLEMY ZDROWOTNE 
 
Schorzenia główne będące przyczyną niepełnosprawności: 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 

 
Schorzenia towarzyszące:  
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 

 
Pobyty w szpitalu (rok pobytu, rozpoznanie): 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 

III. SYTUACJA RODZINNA 
 
Osoby sprawujące realnie opiekę, osoby wspomagające: 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
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IV. ZDOLNOŚĆ DO WYKONYWANIA CZYNNOŚCI W ZAKRESIE SAMOOBSŁUGI 
 

Rodzaj czynności Opis funkcjonowania 

UTRZYMYWANIE 
CIAŁA W 
CZYSTOŚCI 
 
 

Mycie rąk i twarzy:   
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

Kąpiel w wannie (wejście i wyjście z wanny):  
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

Branie prysznica:  
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

Mycie włosów:  
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

Czesanie się:  
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

Toaleta jamy ustnej: 
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

Obcinanie paznokci:  
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

Golenie się:  
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

 
UWAGI: 
 
 
 
 
 
 
 

ZAŁATWIANIE 
POTRZEB 
FIZJOLOGICZNYCH 
 
 

Załatwianie potrzeb fizjologicznych: 
 samodzielnie    z niewielką pomocą   całkowicie zależne od innych 

osób 
Kontrola nad czynnościami wydalniczymi: 

pełna           częściowa           brak 
Sygnalizowanie potrzeb fizjologicznych: 

pełne           częściowe           brak 
Higiena po wypróżnieniu:   

 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 
Higiena podczas menstruacji:  

 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 
 
UWAGI: 
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UBIERANIE SIĘ  
I ROZBIERANIE 
 
 
 

Nałożenie i zdjęcie odzieży wierzchniej: 
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

Zapinanie guzików: 
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

Zakładanie i sznurowanie butów: 
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

Umiejętność doboru ubrań do warunków pogodowych i sytuacji: 
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

Dbanie o czystość odzieży, dostrzeganie zabrudzeń: 
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

 
UWAGI: 
 
 
 
 
 
 
 

ODŻYWIANIE 
 
 

Wkładanie pokarmu do ust: 
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

Jedzenie za pomocą łyżki lub widelca: 
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

Używanie noża podczas posiłku: 
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

Przygotowanie prostych posiłków (np. kanapka): 
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

 
UWAGI: 
 
 
 
 
 
 
 

PORUSZANIE SIĘ 
 
 

 
 samodzielnie bez oprzyrządowania 
 samodzielnie po oprotezowaniu 
 z laską, przy pomocy kul 
 z balkonikiem 
 na wózku inwalidzkim 
 z przewodnikiem (osoba niewidoma) 
 inne (jakie?): _____________________________________________ 

___________________________________________________________
_____________________________________________________ 
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UWAGI: 
 
 
 
 
 
 
 

ZDOLNOŚĆ DO 
PROWADZENIA 
GOSPODARSTWA 
DOMOWEGO 

Sprzątanie: 
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

Pranie: 
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

Gotowanie: 
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

Zmywanie: 
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

Robienie zakupów: 
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

Dbanie o własność osobistą i bezpieczeństwo domowe: 
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

Planowanie budżetu domowego: 
 samodzielnie           z pomocą           wykonują inne osoby 

 
UWAGI: 
 
 
 
 
 
 
 

ZDOLNOŚĆ DO 
KOMUNIKOWANIA 
SIĘ Z OTOCZENIEM  
 

Rozumienie mowy: 
 rozumie mowę  
 rozumie tylko proste polecenia  
 nie rozumie mowy 

Rozumie ogólnoprzyjęte gesty:           tak           nie 
Mówienie: 

 pełnymi zdaniami 
 prostymi zdaniami 
 pojedynczymi słowami 
 nie mówi 

Zrozumiałość mowy:  
 mówi zrozumiale 
 mówi nielogicznie 
 mówi niewyraźnie 
 jąkanie się 
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Inne sposoby komunikacji:  
 porozumiewa się gestem 
 posługuje się językiem migowym 
 porozumiewa się za pomocą komputera 
 porozumiewa się za pomocą piktogramów 
 porozumiewa się za pomocą pisania 
 inne (jakie?): __________________________________________ 

 
UWAGI: 
 
 
 
 
 
 
 

ZDOLNOŚĆ DO 
UCZESTNICTWA W 
ŻYCIU 
SPOŁECZNYM  
  
 

Z kim uczestnik utrzymuje kontakty: 
 członkowie rodziny (jacy?): _______________________________ 

________________________________________________________
__________________________________________________ 

 znajomi i przyjaciele (jacy?): ______________________________ 
________________________________________________________
__________________________________________________ 

 inne osoby (jakie?): _____________________________________ 
________________________________________________________
__________________________________________________ 

 
Czy lubi towarzystwo innych osób:  

 preferuje samotność 
 sporadycznie wchodzi w relacje 
 wchodzi w relację tylko z jedną osobą 
 lubi przebywać w małych grupach 
 lubi przebywać w większej grupie 
 źle znosi samotność lub brak uwagi 

 
Zdolność do  podejmowania decyzji dotyczących własnej osoby 

 pełna                     ograniczona                     brak 
 
Przestrzeganie zasad obowiązujących w grupie:  

 często ma problem ze zrozumieniem i przestrzeganiem zasad 
 sporadycznie zdarza mu się nie zastosować do zasad 
 zawsze przestrzega zasad obowiązujących w grupie 

 
Czy potrafi: 

 sygnalizować swoje stany emocjonalne (smutek, radość, złość itp.)? 
 tak           nie 

 sygnalizować swoje potrzeby emocjonalne (kontakt emocjonalny, 
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autonomia, bezpieczeństwo, przynależność itp.)? 
 tak           nie 

 zgłaszać złe samopoczucie?           tak           nie 

 inicjować zabawę, wspólne działanie z innymi osobami? 
 tak           nie 

 poradzić sobie (bez agresji) z nadmierną uwagą innej osoby? 
 tak           nie 

UWAGI: 
 
 
 
 
 
 

PRZYJMOWANE 
LEKI (NAZWY I 
DAWKI) 

Stale:  

Rano Południe Wieczór 

   
 
 

Doraźnie (w jakich sytuacjach): 

INNE ISTOTNE 
INFORMACJE 
DOTYCZĄCE 
FUNKCJONOWANI
A KANDYDATA  

 Alergie i nietolerancje pokarmowe: ___________________________ 
___________________________________________________________
_____________________________________________________ 

 Lęki: ____________________________________________________ 
___________________________________________________________
_____________________________________________________ 

 Uzależnienia: _____________________________________________ 
________________________________________________________ 

 Natręctwa: _______________________________________________ 
___________________________________________________________
_____________________________________________________ 

 Nadwrażliwość na bodźce (jakie): _____________________________ 
___________________________________________________________
_____________________________________________________ 

 Co uspokaja w trudnych sytuacjach: ___________________________ 
___________________________________________________________
_____________________________________________________ 

 Uzdolnienia: ______________________________________________ 
___________________________________________________________
_____________________________________________________ 

 Nielubiane potrawy: _______________________________________ 
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___________________________________________________________
_____________________________________________________ 

 Ulubione potrawy: _________________________________________ 
___________________________________________________________
_____________________________________________________ 

 Lubiane formy aktywności: __________________________________ 
___________________________________________________________
_____________________________________________________ 

 Nielubiane formy aktywności: ________________________________ 
___________________________________________________________
_____________________________________________________ 

 Specjalne potrzeby pielęgnacyjne: ____________________________ 
___________________________________________________________
_____________________________________________________ 

 Dodatkowe problemy:  

 skłonność do zaparć      skłonność do biegunek      moczenie nocne 
 problemy skórne      choroba lokomocyjna      tiki      omdlenia      

otyłość      niedowaga      zaniki mięśni      częste infekcje      
 inne (jakie?): ______________________________________________ 
___________________________________________________________ 

 

 Ramowy plan dnia podczas pobytu w domu: 
Rano 
 
 
 
 
Południe 
 
 
 
 
Wieczór 
 
 
 
 
UWAGI: 
 
 
 
 
 
 

WYSTĘPOWANIE 
ZACHOWAŃ 

Proszę opisać, jakie zachowania trudne występują/mogą wystąpić  
u uczestnika i jak można sobie z nimi poradzić. 
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TRUDNYCH, 
AGRESYWNYCH 
LUB 
AUTOAGRESYWNY
CH  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ZAPOTRZEBOWANI
E NA WSPARCIE ZE 
STRONY ŚDS 

 

 Planowane godziny pobytu w ośrodku1: ________________________ 

 Spożywane posiłki (śniadanie, obiad): __________________________ 
________________________________________________________ 

 Czy przed wyjściem je posiłek w domu? Jeżeli tak, to jaki? __________ 
___________________________________________________________
_____________________________________________________ 

 Inne potrzeby (np. dowóz): __________________________________ 
________________________________________________________ 

Jakie ma pan/i oczekiwania wobec uczestnictwa (pana/i 
dziecka/podopiecznego) w ŚDS: _________________________________ 
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
__________________________________________________ 

 
 
 
_______________________________   _______________________________ 
Podpis psychologa                                     Podpis kandydata lub opiekuna 

                                                      
1 Ośrodek jest czynny w godzinach 8:00-16:00. 
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